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Sammendrag 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier hjelpe og motivere rusavhengige til rusfrihet?  
Bakgrunn: I Norge er det minst 20 – 30 000 mennesker med narkotika problemer. 
Rusavhengighet er et omfattende samfunnsproblem. Mange har et sterkt engasjement rundt 
problemet, og meninger om hva som må til for å løse problemene. Rusavhengige trenger et 
sammensatt og tverrfaglig behandlingstilbud for å få hjelp til sine rusproblemer. Sykepleiers 
rolle er sentral i behandlingen av rusavhengighet. 
Hensikt: Finne ut og undersøke hva sykepleier kan gjøre for å hjelpe og motivere 
rusavhengige til å bli rusfrie. Oppgaven er avgrenset til å omhandle pasienter i institusjon.  
Metode: Litteraturstudie med litteratursøk.  
Konklusjon/oppsummering: Relasjonen mellom pasient og sykepleier står sentralt for 
motivasjonsarbeidet, uavhengig av behandlingsmetode som er brukt. Sykepleiers oppgave er 
å bruke sine ferdigheter og kunnskap på en måte som kan motivere pasienten til endring, 
gjennom ulike behandlingsmetoder.  
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1 Innledning 
 
I Norge er det cirka 2-300 000 mennesker med alkoholproblemer og minst 20 – 30 000 
mennesker med narkotika problemer. Det er også 30 – 50 000 mennesker som har et usunt 
forhold til, og problemer med reseptbelagte legemidler som potensielt kan føre til et 
rusmiddelbruk (Bramness 2012:5). Rusavhengighet er et omfattende samfunnsproblem 
(Bramness 2012:5). Det kan skape store utfordringer for den det gjelder, helsetjenesten og 
pårørende. Rusmisbrukere føler seg ofte stigmatisert og møtt med fordommer. Denne 
pasientgruppen trenger et sammensatt behandlingstilbud som er individuelt tilpasset og som 
omfatter ulike typer tjenester (Biong og Ytrehus 2012:15). Det er mange teorier og meninger 
om hva som er riktig behandling for å hjelpe noen til rusfrihet. Rusbehandling foregår på et 
tverrfaglig plan, der sykepleieren vil ha en sentral rolle.  
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling  
 
I psykiatripraksis på sykepleierstudiet var jeg utplassert i en institusjon for behandling av 
rusavhengighet. Jeg hadde ingen erfaring med dette feltet fra tidligere. Jeg hadde ingen 
fordommer, men jeg var litt engstelig for hva jeg hadde i vente før praksisperioden begynte. 
Underveis i studiet har jeg vært innom flere forskjellige praksisplasser, men akkurat denne 
praksisen satte noen spor og vekket noe i meg som jeg ikke har kjent på før. Det var mange 
spennende caser jeg fikk være delaktig i under denne praksisperioden, men også mange triste. 
Jeg fikk raskt et engasjement for de som har et rusavhengighetsproblem og behandlingen de 
får. Praksisperioden resulterte i at jeg fikk jobb som ekstravakt i denne institusjonen. 
Rusfeltet er stort og denne oppgaven skal ikke ta for seg hele feltet, noe som hadde blitt for 
omfattende. Det jeg ønsket å lære mer om og fordype meg i er en sykepleiers rolle ovenfor 
denne pasient gruppen i behandling, og har derfor valgt dette som tema for 
bacheloroppgaven.  
 
1.3 Presentasjon av tema  
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Ordet ”rus” kan vekke sterke reaksjoner hos oss (Berg 2001:9). Flere har et sterkt 
engasjement når det kommer til rusavhengighet. Mange har en mening om hvordan og 
hvorfor rusavhengighet oppstår, og hva som må gjøres for å få kontroll på problemet (Lossius  
2012:28). Personer som misbruker rus er en sårbar gruppe i samfunnet og de føler seg ofte 
lite ivaretatt. Det er vanskelig å komme til behandling og det er ofte ventelister i institusjoner. 
Det er vanskelig å skille mellom bruk og skadelig bruk av rusmidler. Avhengighet kan vises 
på flere områder og kjennetegnes av at man har en sterk trang, eller lyst til å innta 
rusmiddelet. Personen klarer ikke å kontrollere inntaket, eller stoppe før en mister kontrollen 
(Lossius 2012:26). Rusbehandling, som er under spesialisthelsetjenesten, er et svært aktuelt 
tema i dagens samfunn, og det finnes mange behandlingsmetoder. Det er en omfattende 
prosess å bli rusfri, og det er mange som vil oppleve at avhengigheten kommer tilbake, selv 
etter behandling (Bramness 2012:5).  
 
1.4 Problemstilling  
 
”Hvordan kan sykepleier hjelpe og motivere rusavhengige til rusfrihet?” 
 
1.5 Avgrensninger i oppgaven  
 
Oppgaven er avgrenset til å omhandle pasienter i institusjon for rusbehandling grunnet bruk 
av narkotiske stoffer. Rusavhengige som er i andre institusjoner uten behandlingsfokus er 
derfor ikke tatt med. Felles for pasientene er at de har et ønske om å bli rusfrie. Alder og 
kjønn hos pasienter er ikke av betydning, foruten at pasientene er over myndighetsalder. Med 
rusfrihet menes det at pasienten ikke lenger bruker narkotiske stoffer, heller ikke alkohol som 
er et lovlig rusmiddel. Pasienter under Legemiddel Assistert Rehabilitering (LAR), som er en 
substitusjonsbehandling av avhengighet, vil ikke bli presentert. Pasienter med 
”dobbeltdiagnoser” vil ikke bli vektlagt, selv om rus og psykiatri ofte henger sammen og 
påvirker hverandre (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:202). Dette er for å ikke komplisere 
oppgaven. Vitale tegn som puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens og temperatur vil være en 
viktig sykepleier oppgave i forhold til abstinens hos pasienter, i tillegg til andre kliniske 
observasjoner. Det vil allikevel ikke bli gjort rede for abstinens plager og tiltak i denne 
oppgaven da dette ikke er relevant for å kunne svare på problemstillingen. De forskjellige 
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rusmidlene vil ikke bli presentert. Bruk av tvang vil heller ikke bli redegjort for. Oppgavens 
fokus vil være rettet mot sykepleiers rolle i arbeidet med pasienter som forsøker å bli rusfrie. 
Behandlingsmetodene som blir presentert er metoder som er aktuelle for en sykepleier å være 
delaktig i og der det kan gjøres konkrete tiltak.  
 
1.6 Relevans for sykepleie  
 
Sykepleiere vil møte på rusmisbrukere eller personer med rusproblemer i forskjellige 
sammenhenger. De som velger å jobbe med rusbehandling møter på mange utfordringer i 
jobben sin. Behandling for rusavhengighet foregår på et tverrfaglig plan og det er flere 
fagpersoner som er delaktig i en rusavhengig pasients behandling. Sykepleieren er en del av 
dette tverrfaglige teamet. Som problemstillingen sier, skal denne oppgaven belyse 
forskjellige måter en sykepleier kan hjelpe og motivere rusavhengige til rusfrihet. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere fremhever sykepleierens rolle som profesjon og 
rollen ovenfor pasienten. Rollen til en sykepleier ovenfor ruspasienter står enda mer sentralt 
etter rusreformen som ble innført i 2004. Ettersom rusbehandling er et svært aktuelt tema vil 
også sykepleiers rolle være viktig. Det som er forventet av helsepersonell, i dette tilfellet 
sykepleier, er beskrevet gjennom lover, forskrifter og retningslinjer (Sælør og Bjerknes 
2012:147).  
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2 Teori 
 
Dette avsnittet vil presentere teori fra forskning og relevant litteratur. Noen forskjellige 
behandlingsmetoder som er aktuelle vil også bli presentert. Teorien til sykepleieteoretiker 
Joyce Travelbee vil bli presentert til slutt i dette kapittelet. For å kunne hjelpe rusavhengige 
er det viktig å ha nok kunnskap om de ulike faktorene rundt rusavhengighet og behandling. 
2.1 Hva er rusmisbruk og avhengighet?   
 
Avhengighet kan beskrives som en type tvang. Det er når en person ikke klarer å kontrollere 
bruken av rusmiddelet, der bruken går utover andre ting i livet, og personen allikevel 
fortsetter bruken selv om en er klar over de negative konsekvensene (Lossius 2012:5). 
Misbruk og avhengighet har til felles at personen ofte opplever at de mister kontrollen over 
bruken av rusmidler. Hos en rusavhengig vil det stadig gå mye tid til å skaffe og finansiere 
rusmidler, i tillegg til å nyte det. Andre viktige gjøremål blir mindre viktig, og likegyldighet 
ovenfor andre interesser er ikke uvanlig (Aarre m.fl. 2009:203) I Norge brukes det 
internasjonale klassifikasjonssystemet  ICD - 10 for å kunne stille diagnoser. Avhengighet 
defineres på denne måten av ICD:  
 
Et spektrum av fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener der bruken av 
en substans eller substansklasse får en mye høyere prioritet for en gitt person enn 
annen atferd som tidligere var av stor verdi ( ICD – 10:73).  
 
Når rusmidler inntas frigjøres det dopamin i hjernen, som gir velbehag. Dopamin er et slags 
signalstoff for belønning. Dopaminfrigjøring kan gjøre oss avslappet, vi får mindre 
bekymringer, mindre angst og det gjør oss i bedre humør. Dopaminfrigjøring virker i tillegg 
vanedannende, og alt som fører til kraftig dopamin frigjøring kan føre til tilvenning, 
avhengighet og misbruk (Aarre m.fl. 2009:204). Selv om virkningene er knyttet til det 
enkelte rusmiddel har rusmidler noen felles virkninger rett etter inntak: følelse av velvære, 
nedsatt hukommelse, svekket konsentrasjon, nedsatt kritisk vurderingsevne/ økt impulsivitet 
(Helsedirektoratet, ukjent dato).  
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2.2 Årsaker og konsekvenser  
 
Årsaker til rusmisbruk henger sammen med det som er nevnt over, og det er ikke bare en 
årsak til rusmisbruk. Følelsen av velvære ved inntak av rusmidler er en av årsakene til 
avhengighet. Det ser ikke ut til at rusmiddelmisbruk rammer tilfeldig (Aarre m.fl 2009:206). 
Misbruksproblemer er forårsaket av flere biologiske, psykologiske, miljømessige og sosiale 
faktorer (Daley og Marlatt 2007:20). Forskning viser at det kan være en familiær sårbarhet 
for å utvikle avhengighet (Kvaal 2010). Det er også en klar sammenheng mellom sosiale 
forhold og forekomst av rusmiddelproblemer. Det kan vises til i undersøkelser at personer 
som kommer fra hjem med lav sosial status, lite ressurser, dårlig bomiljø, arbeidsledighet og 
psykiske og fysiske sykdommer har økt sannsynlighet for misbruk i tillegg til å være genetisk 
disponert for det (Aarre m.fl. 2009:207). Egne verdier, holdninger og forventninger er også 
faktorer som spiller inn for debut ved bruk av rusmidler (Skogen 2013). En annen faktor er at 
psykiske lidelser og rusmisbruk har en sammenheng. Det er kjent at mennesker med 
rusmiddelproblemer ofte får psykiske lidelser, og omvendt, at mennesker med psykiske 
lidelser utvikler et rusmisbruk (Aarre m.fl. 2009:202). Bruk av rusmidler og avhengighet øker 
ikke bare sjansen for problemer med psykisk helse men også fysisk helse, lovbrudd, 
problemer med familie og økonomien (Daley og Marlatt 2007:35). Rusmisbruk går også ut 
over andre enn den det gjelder. Relasjoner til familie og venner kan bli ødelagt, og de kan 
oppleve store psykiske og sosiale belastninger ved å leve tett på en som er rusavhengig 
(Lossius 2012:26). Når rusmiddelet ikke lengre er i kroppen er abstinens en konsekvens av 
dette. Abstinens er fysiske reaksjoner på at rusmiddelet ikke lengre er i kroppen (Aarre m.fl. 
2009:203). De vanligste abstinens plagene er frysninger, uro, svette, hodepine, kvalme, diaré, 
magekramper, muskelsmerter og søvnvansker (Fekjær 2009:252). 
 
2.3 Behandling  
 
Forebygging og behandling av rusmiddelproblemer har vært prioritert som et politisk 
satsningsområde i flere år (Helsedirektoratet 2012). Rusbehandling komplisert (Lossius 
2012:30) og omfattende, både for pasienten, pårørende og behandler (Lossius 2012:36). Det 
finnes flere forskjellige behandlingsmetoder og teorier. I følge Artkoski og Saarnio (2012) er 
det blitt målt effekt av ulike behandlingsmåter innenfor rusbehandling. Det viser seg at det er 
lite som tyder på at en bestemt behandling gir best effekt (Lambert og Ogles 2004). 
 9 
Rusbehandling foregår på et tverrfaglig plan med personer som har ulik kompetanse med 
forskjellige oppgaver og fokusområder. Det kan være sykepleiere, miljøterapeuter, 
sosionomer, leger, psykologer, psykiatere, vernepleiere og ufaglærte personer som jobber 
med rusbehandling i institusjon. Alle er med på å gi pasienten et helhetlig og 
sammenhengende behandlingstilbud (Sælør og Bjerknes 2012:149).  
 
2.3.1 Sykepleiers rolle  
 
Når rusreformen kom i Januar 2004 fikk staten, ved de regionale helseforetakene, ansvaret 
for rusmiddelbrukere (Daley og Marlatt 2007:49). Dette betydde at rusmiddelavhengige og 
pårørende fikk pasientrettigheter til behandling innenfor spesialisthelsetjenesten (Lundberg 
2012:40). I en artikkel av Biong og Sælør (2011) kommer det frem at rusreformen skulle 
styrke døgnbehandlingstilbudet, redusere ansvarsfraskrivelse og heve det faglige nivået i 
behandlingen til rusavhengige, i tillegg skulle sykepleiers rolle tydeliggjøres. Helsepersonell, 
i dette tilfellet sykepleiere som velger å jobbe i rusomsorgen, vil møte på flere sammensatte 
utfordringer i jobben sin. En sykepleieroppgave vil være å sørge for at pasienten får den 
nødvendige hjelpen som han eller hun trenger. Pasienter i behandling har forskjellige mål for 
behandlingen og behov for hjelp. Det vil være utfordringer på veien som sykepleier må 
forholde seg til. Det er viktig å ikke stille for høye krav eller ha veldig høye forventninger til 
pasienten (Sælør og Bjerknes 2012:147-148). Siden rusbehandling foregår på et tverrfaglig 
plan er sykepleier helt avhengig av andres kompetanse i behandlingen. Rollestøtte er et 
begrep som blir brukt av Ford m.fl. (2007). Rollestøtte sier noe om tilgjengeligheten av andre 
kollegaer i et arbeidsmiljø for at sykepleier skal kunne fylle ut rollen sin. Evnen til å spørre 
om hjelp der ens egen kompetanse ikke strekker til er nødvendig.  
 
2.3.2 Motivasjon og endringsprosess  
 
I denne sammenhengen er motivasjon knyttet sammen med endring, motivasjon til endring. 
Å være motivert til behandling er vesentlig for at behandlingen skal ha effekt. Det kan ofte 
være snakk om i hvilken grad er pasienten motivert til behandling (Sælør og Bjerknes 
2012:152). Det er helt nødvendig å finne ut hva som motiverer en pasient til å ha et ønske om 
å bli rusfri. Noen ønsker å ha kontakt med familie igjen eller vil fullføre skolegang. Dette 
viser seg også å være konsekvenser av rusbruk, ikke selve bruken, som gir motivasjon til 
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endring (Sælør og Bjerknes 2012:143). En endringsprosess er en prosess med flere stadier. 
Denne prosessen ble først omtalt og brukt av Prochaschas og di Clemente i forbindelse med 
røykeavvenning, og er senere tatt i bruk på flere områder. For å kunne hjelpe pasienten på 
best mulig måte er det viktig å vite hvilket stadium av denne prosessen pasienten befinner seg 
i (Fekjær 2009:247). I tidlige stadier av prosessen er hovedmålet til behandlingen å styrke 
motivasjonen for å gjøre en endring. Motiverende intervju kan være en teknikk som kan 
brukes til å motivere (Fekjær 2009:249), som blir omtalt nedenfor. Stadiene i en 
endringsprosess er:  
1. Før overveielse: Pasienten tenker ikke alvorlig på å gjennomføre behandling innen de seks 
neste månedene. Veier fordeler med den nåværende livsstilen høyere enn ulempene. Bruker 
ikke tid på å tenke over livssituasjonen, og unngår informasjon om motivasjon som kan føre 
til forandring.  
2. Overveielse: Alvorlige tanker om å forandre livsstil innen seks måneder, men ikke enda. 
Begynner å vurdere livsstilens fordeler og ulemper og har et ambivalent forhold til dette. Er 
mer bevisst på alternativer til nåværende livsstil. (Fekjær 2009:247-248).  
3. Beslutning: Pasienten ser i denne fasen at forandring har flere fordeler enn ulemper og tar 
en beslutning om å legge om levevanen. Det er i denne fasen pasienten er mest mottagelig for 
råd (Eide og Eide 2007:335).  
4. Forberedelse: Pasienten begynner med konkret planlegging og vil gjøre det innen en 
måneds tid. Det er ofte slikt at mange som har kommet til dette stadiet har flere forsøk på å 
slutte bak seg.  
5. Handling: Det kreves en klar beslutning, og dette er det store steget.  
6: Forebygge tilbakefall: Pasienten trenger mestringsteknikker. Tilbakefall er vanlig.  
7. Vedlikehold: Mange møter situasjoner som er forbundet til den gamle livsstilen og dette er 
en stor utfordring. Beslutningen om å klare det er tatt, men en trenger også strategier for å 
mestre situasjoner der fristelser dukker opp (Fekjær 2009:248). 
 
Det er vanlig å gå frem og tilbake fra stadium til stadium. En kan også gå fra 
vedlikeholdsfasen og helt tilbake til ny overveielse fase (Fekjær 2009:249). Det er viktig for 
sykepleieren å støtte og opptre empatisk i de ulike fasene uavhengig av hvilken fase 
pasienten er i (Eide og Eide 2007:335).  
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2.3.3 Kommunikasjon  
 
Kommunikasjon vil være det viktigste verktøyet til en sykepleier som jobber med 
rusavhengige. Hjelpende kommunikasjon er det samme som profesjonell kommunikasjon,  
noe helsepersonell utøver, og har som formål å være til hjelp for pasienten (Eide og Eide 
2007:18). Rollen som hjelper, i dette tilfellet sykepleier, vil være å ha en hjelpende funksjon 
for andre, på grunnlag av ens egen kompetanse. Sentrale faktorer i kommunikasjon er å 
anerkjenne den andre, lytte aktivt, være åpen og direkte samtidig (Eide og Eide 2007:12). 
Hjelpende kommunikasjon omfatter samtale - , intervju - , og rådgivningsferdigheter. Videre 
er hjelpende kommunikasjon anerkjennende, og med på å gi informasjon som kan bidra med 
å løse problemer. Det kan være med på å hjelpe pasienter til å mestre situasjonen så godt det 
lar seg gjøre, i tillegg til skape trygghet og tillit. Gode kommunikasjonsferdigheter er et 
hjelpemiddel som skal gi bedre hjelp og støtte, og hjelpe pasienten til å ta bedre beslutninger. 
Aktiv lytting og bekreftelse gjennom nonverbal og verbal kommunikasjon er ferdigheter som 
må beherskes (Eide og Eide 2007:20 – 23). 
 
2.3.4 Motiverende intervju 
 
Motiverende intervju, eller Motivational Interwieving er en samtalemetode som er ment for å 
motivere pasienten. Den er utviklet og bygget opp av teorien og forskningen om motivasjon 
av psykologen William Millers i samarbeid Stephen Rollnick (Andresen 2012:195). 
Hensikten med metoden er å oppnå et godt samarbeid mellom hjelper og pasient. På denne 
måten kan pasienten motiveres og påvirkes til endring av problematferd. Dette er ved å finne 
ut årsaker til at pasienten skal endre atferd, bearbeide ambivalens, fremme beslutningstaking 
og styrking av egen mestringsevne (Andresen 2012:196). I rusbehandling vil denne metoden 
være sentral for sykepleier å bruke fordi motivasjonen til pasienten er svingende og 
ambivalensen sterk. Teknikken går ut på å drøfte fordeler og ulemper ved endring av atferd 
på en nøytral måte som ikke er konfronterende (Fekjær 2009:249). Det er viktig å vise 
respekt for pasientens autonomi og selvbestemmelse ved bruk av motiverende intervju 
(Andresen 2012:200). Målet er å øke pasientens indre motivasjon for å gjøre endringer av 
atferd som kan fremme god eller bedre helse. Man tror og mener at motivasjonen for endring 
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kan påvirkes og formes av relasjonen mellom hjelper og pasient (Andresen 2012:197). 
Motiverende intervju bygger på noen hovedprinsipper:  
Utrykke empati: Det betyr å utrykke respekt og forståelse ovenfor det pasienten sier, og hans 
eller hennes subjektive opplevelser. Hjelperen skal forsøke å se verden gjennom pasientens 
øyne, akseptere pasientens tanker og følelser på en nøytral måte (Fekjær 2009:249). 
Hjelperen må lytte aktivt, stille spørsmål og reflektere tilbake det som er blitt sagt av 
pasienten (Andresen 2012:202).  
Utvikle diskrepans: Bevissthet rundt uoverensstemmelser mellom hvor en person og hvor 
han/hun ønsker å være gjør at motivasjon for endring oppstår (Andresen 2012:203).  
Rulle med motstand: Gjennom motiverende samtale kan en se motstand mot endring. Dette er 
sett på som en del av endringsprosessen og en god kilde til informasjon rundt pasientens 
opplevelse. Under arbeidet med motiverende samtale er det viktig å ikke argumentere imot 
det pasienten sier, noe som kan øke motstanden (Andresen 2012:204).  
Unngå å argumentere: En skal ikke korrigere, overbevise eller overtale pasienten for å hindre 
en reaksjon med motstand. Hvis pasienten føler at han eller hun må forsvare situasjonen slik 
den er nå, vil sjansen for atferdsendring bli mindre. Med motiverende intervju er det 
meningen at pasienten skal komme med argumenter for endring, ikke den som hjelper. Noe 
av målet med denne samtaleformen er å få frem slike argumenter hos pasienten.   
Støtte mestringstillit: Pasientens egen tro på at han eller hun kan klare å få til en endring av 
problematisk atferd er det mestringstillit handler om. Ved å bruke motiverende intervju som 
teknikk må den som hjelper ha evnen til å fremme håp om endring hos pasienten. Dette kan 
gjøres ved å ta tak i pasientens tidligere erfaringer der pasienten har lykkes (Andresen 
2012:204-205).  
 
2.3.5 Anonyme narkomane/Tolvtrinnsmodellen  
 
Anonyme narkomane, også kalt Narcotics Anonymous (NA), er definert som en 
selvhjelpsgruppe der det er deltagerne som leder gruppen. Dette er et internasjonal 
organisasjon og et åndelig program (Halvorsen 2012:281). Det er kun et krav for å kunne 
delta, og det er ønsket om å bli rusfri (Halvorsen 2012:278-279). NA grupper stammer etter 
en modell som heter AA, anonyme alkoholikere, som har vært svært suksessfull over hele 
verden. Møtene kan være særlig viktig for de som trenger et sosialt nettverk uten rus. I NA 
grupper/møter deles erfaringer, egne historier og personene snakker om det som er vanskelig 
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i livet. På denne måten hjelper de hverandre til å bli eller holde seg rusfri. Hvordan gruppen 
fungerer avhenger av fellesskapet. Mange møtes også utenfor møtene og det blir oppfordret 
til å ringe hverandre dersom man har behov for det (Fekjær 2008:274). Du er velkommen 
tilbake selv om du har vært borte en stund eller har ruset deg (Halvorsen 2012:278). 
Anonyme narkomane omtaler selv rusavhengigheten sin som en sykdom der tilfriskning må 
til (Anonyme narkomane 1994). Behandlingen går ut på å følge en tolvtrinnsmodell. 
Tolvtrinnsmodellen er en modell med 12 prinsipper som skal følges, en måte å leve livet på, 
og som må til for at tilfriskning skal bli mulig. Det innebærer blant annet å erkjenne ovenfor 
seg selv at man har et rusproblem (Anonyme narkomane 1994). En skal bruke programmet til 
å bli rusfri, starte en tilfriskningsprosess og styrke rusfriheten dersom det er oppnådd 
(Halvorsen 2012:285).  
 
2.3.6 Treningsterapi   
 
Viktigheten av fysisk aktivitet for å fremme folkehelsen er blitt påpekt i flere rapporter og 
stortingsmeldinger (Dahl 2012:325). Treningsterapi ser ut til å ha god effekt på pasienter som 
mottar tverrfaglig, spesialisert rusbehandling. Treningsterapi er noe pasienten kan benytte seg 
av når behovet er der (Dahl 2012:325-226). Pasienter har beskrevet at de kan kjenne igjen 
følelsen de får når de utøver fysisk trening, spesielt kondisjonstrening, og sammenligner den 
med rusfølelse de har hatt igjennom bruk av opiater. Fysisk trening har ikke bare 
helsefordeler på fysisk helse men også psykisk helse. Bedre søvn, bedre evne til 
stressmestring, motvirke angst, depresjon og gi mer overskudd (Nasjonalt folkehelseinstitutt 
2006). Ubehagelige og forstyrrende tanker kan bli stille når man trener, fordi man 
konsentrerer seg om noe utenfor seg selv. Fysisk trening gir også mestringsfølelse (Dahl 
2012:329-330). For å kunne motivere pasienten til å kan det være lurt å sette opp mål 
sammen med pasienten og tilby aktiviteter som pasienten vil være med på. I tillegg vil 
progresjon, symptomlindring, gode opplevelser og mestringsfølelse gi motivasjon til å 
fortsette (Dahl 2012:340).  
 
2.4 Joyce Travelbees sykepleieteori 
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En må ha forståelse for hva som foregår mellom pasient og sykepleier og hvordan denne 
interaksjonen oppleves for å forstå hva sykepleie er og bør være, ifølge Travelbee (Kirkevold 
1998:113).  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikerhjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig, finne en mening i disse erfaringene (Travelbee 1999:7).  
 
Teorien til sykepleieteoretiker Joyce Travelbee fokuserer og legger vekt på relasjonen 
mellom pasient og sykepleier. Teorien er bygget på en eksistensialistisk filosofi (Kirkevold 
1998:114). Dette betyr at den fokuserer på det enkelte menneskets eksistens (Store Norske 
Leksikon 2013). Travelbee sier at lidelse er noe alle mennesker før eller senere vil oppleve 
hva er, og at alle mennesker reagerer forskjellig på lidelse. Lidelse er en av teoriens viktigste 
begreper. Hun mener at det er viktigere at en sykepleier forholder seg til en persons 
opplevelse av sykdom og lidelse enn en diagnose eller objektive vurdering en helsearbeider 
foretar (Kirkevold 1998:115). Et annet viktig begrep i teorien til Travelbee er mening. 
Mening er knyttet opp til det å føle seg nødvendig for noe eller noen, og det gir livet 
betydning ifølge Travelbee. Hun mener også at mennesket ofte kan trenge hjelp til å finne en 
mening i livet og at dette er sykepleierens viktigste hensikt. Dette kan oppnås ved det 
Travelbee kaller et ”Menneske - til - menneske - forhold”. Forholdet er beskrevet som en 
prosess og brukes til å oppfylle den sykes behov. Det er sykepleieren som skal opprette og 
etablere forholdet men det må opprettholdes av begge som et gjensidig forhold (Kirkevold 
1998:116). Menneske – til – menneske – forhold kan etableres etter å ha gått igjennom flere 
interaksjonsfaser, som er 
1. Det innledende møtet. Møtet er preget av at de to personene som møtes ikke kjenner 
hverandre. Sykepleier må i denne fasen være klar over at hennes stereotypiske 
oppfatninger kan ha noe å si for hennes inntrykk av den syke personen. Det samme 
kan gjelde den som er syk. I dette møtet får allikevel begge et inntrykk og følelse av 
hvordan den andre er gjennom observasjoner, vurderinger og inntrykk av den andre. 
Sykepleierens interesse for å se andre som separate individer av avgjørende for om 
hun klarer å ”se”  den andre personen (Kirkevold 1998:117).  
2. Fremvekst av identiteter. Identitetene til den syke og sykepleieren kommer gradvis 
frem etter som interaksjonen skrider frem. Stereotypiske oppfatninger forsvinner og et 
bånd er på vei til å bli etablert. Sykepleieren begynner å få en oppfatning av den sykes 
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situasjon og den syke oppfatter sykepleieren som en person og ikke en rolle 
(Kirkevold 1998:117).  
3. Empati. Travelbee mener at empati er en erfaring som finner sted mellom to eller flere 
individer. Å ta del i og forstå meningen med andres relevans av tanker og følelser, og 
å føle nærhet, kan gjøre at den andre oppfattes som et individ klarere enn ellers. 
Empati er noe som skjer av og til, hevder Travelbee, og når det først ar oppstått er 
forholdet forandret for alltid (Kirkevold 1998:117).  
4. Sympati. Steget videre er sympatifasen. Det er et ønske om å hjelpe og ta del i den 
andres lidelse. Nærhet til den andre må være tilstede for at sympati skal forekomme. 
Sympati er omsorg, måten man utfører pleien på og ekte bekymring , i kombinasjon 
med et ønske om å lette på den andres lidelse (Kirkevold 1998:118).  
5. Gjensidig forståelse og kontakt. Resultatet av det som er blitt bygget opp i de 
foregående fasene er nær, gjensidig forståelse og kontakt. Fasen kjennetegnes ved at 
de to personene deler tanker, følelser og holdninger. Erfaringene de har hatt sammen 
er av betydning for begge parter (Kirkevold 1998:118).  
 
Som nevnt tidligere i teorien, er også Travelbee opptatt av kommunikasjon. Hun mener at det 
er  et av de viktigste redskapene en sykepleier har (Kirkevold 1998:118). All interaksjon 
mellom pasient og sykepleier skjer ved hjelp av kommunikasjon. Kommunikasjon er 
avgjørende for at et menneske – til – menneske forhold kan etableres. Som Travelbee 
(Kirkevold 1998:119) sier: ”Det å bli kjent med pasienten er en like gyldig og nødvendig 
aktivitet som det er å utføre prosedyrer og yte fysisk pleie”. Hun tar også for seg bruken av 
kommunikasjonsteknikker og påpeker at mestring av det er en forutsetning for god 
kommunikasjon. For å kunne bli kjent med pasienten er kommunikasjonen hensiktsmessig. 
Dette inngår i det Travelbee kaller ”terapeutisk bruk av seg selv” (Kirkevold 1998:119).  For 
å kunne bruke seg selv terapeutisk er det viktig med bevisst bruk av personlighet og 
kunnskap for å kunne bidra til forandring hos den syke. Når forandringen er terapeutisk letter 
den sykes plager (Kirkevold 1998:119).  
 
 
 
 
 
 16 
3 Metode 
 
Ifølge Dalland er metode noe som forteller oss om hvordan vi skal gå frem for å finne eller 
undersøke kunnskap. Vi velger metode ut ifra om vi mener den vil gi oss data vi kan bruke og 
sette lys på spørsmålet vårt på en faglig måte (Dalland 2014:111). Det skilles mellom 
kvalitative og kvantitative metoder. Kvantitative metoder gir data i form av målbare enheter 
(Dalland 2014:112). Kvantitative gir mulighet for regneoperasjoner som kan brukes videre i 
statistikk, gjerne formidlet med tabeller (Thidemann 2015:78). Kvalitative metoder går ut på 
å finne meninger og opplevelser, som ikke kan tallfestes eller måles (Dalland 2014:112). I 
dette avsnittet vil jeg gjøre rede for litteraturstudie som metode og hvorfor jeg har valgt 
denne metoden. Søkeprosessen vil bli presentert med søkehistorikk, valg av søkeord, og i 
tillegg kildekritikk der jeg begrunner valg av litteratur og forskningsartikler som jeg har brukt 
i oppgaven.  
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
 
Redskapet i møte med noe vi vil undersøke nærmere, er metoden. Den hjelper oss å samle inn 
informasjonen vi trenger for å gjennomføre undersøkelsen (Dalland 2014:112). Et 
litteraturstudie systematiserer kunnskap fra eksisterende skriftlige kilder. Det vil si å samle 
inn data, gå igjennom samlet data med et kritisk blikk og sammenfatte alt sammen tilslutt. 
Hensikten med et litteraturstudie er å svare på det problemstillingen i oppgaven spør etter og 
gi leseren forståelse av kunnskapen på området og hvordan man har kommet frem til denne 
kunnskapen (Thidemann 2015:80).  
 
Jeg valgte litteraturstudie som metode for min oppgave fordi jeg synes det var mest relevant 
for min problemstilling. Intervju av sykepleiere som metode var noe jeg vurderte men kom 
frem til at det ville bli lite data å hente frem sammenlignet med et litteraturstudie. Det ville 
også bli flere etiske hensyn å ta med tanke på personopplysninger og anonymisering. Grunnet 
min interesse og nysgjerrighet rundt sykepleiers rolle i forhold til rusavhengige kom jeg også 
frem til at litteraturstudie ville passe meg best. På denne måten fikk jeg dekket flere områder 
innenfor behandling og ikke bare sykepleiers egne erfaringer og opplevelser.  
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3.2 Anvendelse av litteratur og søk  
 
For å kunne belyse temaet i oppgaven og presentere forskning og litteratur har det vært viktig 
å ha data som ikke er for gammelt. Dette er for at det skal være relevant for min oppgave med 
tanke på at forskning rundt rus er i kontinuerlig utvikling. Jeg hadde noen inklusjonskriterier 
og eksklusjonskriterier da jeg søkte etter forskningsartikler. Inklusjonskriterier har vært at det 
skal være forskningsartikler, enten kvalitative eller kvantitative forskningsartikler. 
Forskningsartikler er artikler som presenterer ny kunnskap (Dalland 2014:78). Artiklene 
måtte være på engelsk, norsk, svensk, eller dansk. Eksklusjonskriterier har vært artikler som 
var publisert tidligere enn år 2000, artikler som handlet om pasienter yngre enn 18 år  og 
artikler som ikke kunne overføres til norske forhold.  
 
Databasene jeg har brukt er i hovedsak CINAHL og PubMed. Jeg anser disse databasene som 
sikre da skolen anbefaler oss å bruke dem. CINAHL er jeg godt kjent med fra før så det var et 
naturlig førstevalg. Det er også der jeg har funnet de vitenskapelige artiklene jeg har brukt. I 
søkene jeg utførte i de forskjellige databasene brukte jeg de søkeordene som var relevant for 
å kunne få de artiklene jeg var ute etter. Jeg så ofte på nøkkelord i andre artikler for å få ideer 
til hva jeg kunne søke på. Eksempler på brukte søkeord er: Drug addiction, substance abuse, 
treatment, rehabilitation program, nurses role, exercise treatment, motivational interviewing, 
nursing, drug abuse og motivation. Jeg forsøkte flere søkekombinasjoner og brukte AND og 
OR i søkene. Søk som substance abuse AND Nursing gav 2,200 treff. Motivational 
interviewing gav 1,992 treff. Søket Narcotics anonymous gav 34 treff uten å ha avgrenset 
søket. Exercise treatment AND drug abuse gav et treff, mens Exercise treatment drug abuse 
gav over 22000 treff. Ved å avgrense alle søkene til engelske artikler, publikasjonsdato og 
bare vitenskapelige artikler ble treffene redusert betraktelig. Jeg har også brukt Google og 
funnet flere interessante fagartikler innenfor feltet. En tabell over søk etter forskningsartikler 
er lagt ved oppgaven for en skjematisk oversikt over søkeord og treff.  
 
3.3 Kildekritikk 
 
En kilde må vurderes når det gjelder kvalitet og relevans for oppgaven (Dalland og Trygstad 
2014:63). Denne oppgaven er bygget på litteratur fra relevant selvvalgt pensum som er 
fagbøker innenfor feltet, artikler i tidsskrifter og forskningsartikler. Flere av fagbøkene har 
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belyst de samme temaene og det har derfor styrket min forståelse av pensumet og teorien jeg 
har brukt i oppgaven. Forfatterne av bøkene har selv erfaring fra rusfeltet og behandling. Det 
er blant annet psykiatere, psykologer, professorer, leger og sykepleiere som har skrevet eller 
bidratt i bøkene. Alle forskningsartiklene som er brukt er skrevet på engelsk og oversatt til 
norsk. Direkte oversettelse av engelskspråklige artikler kan føre til et dårlig norsk språk og 
usammenhengende setningsoppbygging. Jeg har brukt tid på å lese, forstå og oversette 
artiklene. De fire forskningsartiklene som er presentert i funndelen er både kvalitative og 
kvantitative studier med et varierende antall forsøkspersoner/deltagere. To av artiklene er 
kombinasjoner av kvalitative og kvantitative studier. Ved bruk av bare eller flere kvalitative 
forskningsartikler ville jeg fått subjektive meninger, erfaringer og opplevelser fra deltagere, i 
stedet for lite opplysninger fra et større antall personer som i kvantitative studier (Thidemann 
2015:78). Det kunne vært interessant å bruke flere forskningsartikler med kvalitative studier 
for å gå mer i dybden i pasienters opplevelse av rusbehandling. Dette er noe jeg allikevel ikke 
har gjort fordi jeg ønsket også å se en målbar effekt av de forskjellige behandlingsmetodene. 
Ingen av artiklene er eldre enn ti år gamle, av den grunn at jeg ønsket å ha så ny forskning 
som mulig fordi rusbehandling er i stadig utvikling.  
 
Det har vært en lang og krevende prosess å finne artikler som kunne passe problemstillingen 
og mange treff på søk har gjort det vanskelig å velge ut de enkelte artiklene. Jeg lette etter en 
artikkel som var relatert direkte til problemstillingen min, nemlig sykepleiers rolle. Jeg fant 
en artikkel av Ford, Bammer og Becker (2007) som handlet om sykepleiers holdning mot 
rusmisbrukere i sykehus, og ikke i institusjon. Jeg anså sykepleiers holdning som nyttig og 
relevant for oppgaven likevel, uavhengig om det var på sykehus eller institusjon, og valgte 
derfor å ta den med. Artikkelens fokus på rollestøtte blant sykepleiere underbygger det jeg 
har i teoridelen om at rusbehandling foregår på et tverrfaglig plan. Av den grunn må 
sykepleiere ha evnen til å kunne spørre andre fagpersoner om hjelp dersom de har behov for 
det. En svakhet ved denne studien er at den ble utført på 82 sykepleiere og det må 
understrekes hvorvidt dette er et nok antall deltagere for trekke konklusjoner. De tre andre 
forskningsartiklene mine er relatert til det som er skrevet i teorien om forskjellige 
behandlingsmetoder for rusavhengighet. Forskningsartikkelen om motiverende intervju av 
Caroll m.fl. fra 2006 har en svakhet ved at den lengste målte effekten er etter 84 dager, noe 
som kan anses som for kort tid i et langvarig rusbehandlingsperspektiv. Denne studien er 
også utført i poliklinisk behandling, men siden motiverende intervju er relevant uavhengig av 
hvor pasienten er i behandling har den blitt tatt med. Pilotstudien Exercise treatment for drug 
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abuse – a Danish pilot study av Roessler (2010) har kun 38 deltagere der 20 fullført, og også 
her skal en være forsiktig med å trekke konklusjoner av effekten og resultatene. Jeg har 
forsikret meg om at deltagere er anonymisert og at det ikke er mulig å identifisere personer i 
de forskjellige artiklene.  
 
Fagartikler som er skrevet i forskjellige tidsskrifter, blant annet Norsk psykologi forening og 
sykepleien er også brukt. Artikkelen til Sælør og Biong (2011) som jeg fant på sykepleien.no 
tar for seg sykepleierens rolle ovenfor pasienter med dobbelt diagnoser. Selv om min 
problemstilling ikke er relatert til dette anså jeg artikkelen som relevant for teorien fordi 
rusreformen og sykepleierens arbeid etter innførelse av denne er omtalt i artikkelen. Der det 
har latt seg gjøre har jeg brukt primærkilden, men det er også brukt sekundærkilder i denne 
oppgaven. Blant annet boken til Kirkevold (1998) om sykepleieteorier som har gjengitt Joyce 
Travelbee sin sykepleieteori fra hennes bok Interpersonal Aspects of Nursing. Jeg begrunner 
bruken av sekundærkilden i Kirkevolds bok med at boken til Travelbee nå er utgått fra 
forlaget og vanskelig å få tak i (Kirkevold 1998:113). Dallands (2012) bok metode og 
oppgaveskriving er brukt for å utforme oppgaven på en strukturert måte og der har jeg funnet 
god informasjon om hvordan hvert kapittel i en bacheloroppgave skal bygges opp. I tillegg er 
boken til Thidemann (2015), Bachelor oppgaven for sykepleiestudenter brukt for å ha en plan 
for utviklingen i oppgaven og gode tips til søkeprosessen av artikler. Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere er brukt for å påpeke relevansen mellom rusbehandling og 
sykepleiere. Rusreformen fra 2004 er henvist til i flere av bøkene og er derfor satt på 
litteraturlisten. I drøftingsdelen er også egne erfaringer fra praksis og jobbsammenheng brukt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 20 
4 Funn 
4.1 Artikkel 1 av Caroll m.fl.  
 
Motivational interviewing to improve treatment engagement and outcome in individuals 
seeking treatment for substanse abuse: A multisite effectiveness study (Caroll m.fl. 2006). 
 
Denne amerikanske studien ville måle effekten av å integrere motiverende intervju i standard 
rusbehandling. 423 deltagere, rusmisbrukere, var med i studien. De hadde akkurat startet opp 
poliklinisk behandling. Ønsket var å komme videre i rusbehandling. De ble delt inn til at en 
gruppe på 198 deltagere fikk vanlig standard behandling ved klinikken og den andre gruppen 
på 202 deltagere fikk det samme men i tillegg motiverende intervju som behandlingsstrategi 
ved inntak. Det ble valgt ut personer fra personalet der den ene gruppen skulle lære seg å 
bruke ferdighetene i motiverende intervju og den andre gruppen skulle bruke standard 
samtale som også tidligere var brukt. 315 lydopptak ble analysert. Ansatte som brukte og fikk 
opplæring i motiverende intervju som metode ble målt til at de hadde høyere grad av 
entusiasme og så denne teknikken som et middel til å heve sin egen kompetanse innenfor 
feltet. Det ble målt effekt av motiverende intervju etter 28 og 84 dager.  De pasientene som 
var med motiverende intervju gruppen viste seg å ha bedre tilbakeholdelse på rusmidler etter 
28 dager enn de som ikke var med, de møtte i tillegg opp til flere timer til samtale. Studien 
kommer frem til at motiverende intervju ikke hadde noen signifikant effekt på rusmisbruk i 
seg selv. Det viser seg allikevel at motiverende intervju ble assosiert med færre dager med 
rusinntak. Studien konkluderer med at ved å la ansatte lære og bruke motiverende intervju 
teknikker så kan det ha en effekt på tilbakeholdelse av rus i et tidlig stadium av behandling.  
 
4.2 Artikkel 2 av Gossop, Stewart og Marsden.  
 
Attendance at Narcotics Anonymous and Alcoholics Anonymous meetings, frequency of 
attendance and substance use outcomes after residential treatment for drug dependence: a 
five year follow – up study (Gossop, Stewart og Marsden 2007). 
 
Denne studien undersøker sammenhengen ved å delta aktivt på NA møter (Narcotics 
Anonymous) etter behandling for rusmiddelavhengighet. Dette er en britisk studie. Studien 
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påpeker hyppigheten av tilbakefall etter endt behandling for rusmiddelavhengighet. 
Etterbehandling ved deltagelse på NA møter etter endt behandling var knyttet til et bedre 
utfall. Det var 142 deltagere med i studien. Data ble samlet inn ved intervjuer før opptak til 
behandling i institusjon, etter to år og etter fire til fem år med oppfølging. Det ble tatt 
urinprøver for å sjekke rusinntak. Det ble også sjekket på forhånd om personene hadde noen 
tidligere erfaring med behandling eller selvhjelpsgrupper de to siste årene. Avholdenhet fra 
opiater økte i løpet av oppfølgingsperioden på 5 år sammenlignet med før behandling. 
Studien kommer frem til at de som deltar på NA møter regelmessig (mer enn en gang i uken) 
hadde mer sannsynlighet for å holde seg rusfrie fra opiater enn de som kun fikk behandling 
uten å gå på møter. Konklusjonen er at NA møter som ettervern etter endt behandling i 
institusjon er en stor ressurs.  
 
4.3 Artikkel 3 av Roessler.   
 
Exercise treatment for drug abuse – A Danish pilot study (Roessler 2010).  
 
Dette er en analytisk pilotstudie med kvalitative og kvantitative før og etter mål for å 
undersøke effekten av fysisk aktivitet ved rusbehandling. Det er en dansk studie med 38 
deltagere, både menn og kvinner, som er i rusbehandling.  Intervensjonen er å undersøke 
hvorvidt regelmessig fysisk aktivitet kan endre atferd og øke selvtilliten hos rusmisbrukere. 
Deltagerne skulle utøve fysisk aktivitet tre dager i uka, gjennom minst to til maks seks 
måneder. De skulle være fysisk aktive på to måter. Den ene måten med aerob trening, som 
løping og spinning. Den andre måten med lagsport, som volleyball eller badminton, som også 
skulle fokusere på det sosiale og samarbeidet mellom deltagerne. Alle deltagerne var over 18 
år, med en gjennomsnittsalder på 35 år. Det overordnede målet var å endre rusatferden 
gjennom fysisk aktivitet. Det ble samlet inn data gjennom et spørreskjema fra pasientene selv 
som ble sammenlignet med data ved første gangs opptak. Intervju før studien og et 
oppfølgingsintervju ble brukt. Resultatene kommer frem til at 20 av de 38 deltagerne fullførte 
hele programmet. Bedre livskvalitet og et høyere energi nivå var det det flertallet av 
deltagerne rapporterte.  Deltagerne hadde generelt redusert deres bruk av alkohol og 
rusmidler. Den langsiktige effekten av fysisk aktivitet hos rusmisbrukere viser seg i at fem av 
de 20 deltagerne som fullførte, ikke bruke rusmidler i det hele tatt under studien, ti stykker 
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reduserte inntaket, fire stykker merket ingen forskjell og en døde av overdose. Funnene 
konkluderer med at fysisk aktivitet i behandlingen av rusavhengighet kan gi viktig støtte.  
 
4.4 Artikkel 4 av Ford, Bammer og Becker.  
 
The determinants of nurses´ therapeutic attitude to patients who use illicit drugs and 
implications for workforce development (Ford, Bammer og Becker 2007). 
 
Målet med studien var å undersøke faktorer som er avgjørende sykepleieres terapeutiske 
holdning ovenfor personer som bruker illegale rusmidler og hvilke tiltak som kan forbedre 
arbeidsstyrken. Dette er en australsk studie. Studien er gjort på bakgrunn av at rusmisbrukere 
avhenger i stor grad av kontakt med helsepersonell i helsevesenet. Studien er en 
tverrsnittsundersøkelse og det ble brukt spørreskjema som metode. Spørreskjemaet som ble 
brukt var tidligere brukt til en lignende studie som omhandlet alkohol, så denne versjonen ble 
gjort om til å passe illegale rusmidler. 82 sykepleiere deltok i undersøkelsen. Sykepleiernes 
holdninger til rusmidler, personlige egenskaper, erfaringer med pasientgruppen og 
undervisning i temaet ble undersøkt ved hjelp av nye og gamle spørsmål fra det tidligere 
brukte skjemaet. Resultatene fra studien viser at det er måten sykepleierne bruker kunnskapen 
sin som utgjør 53 % av variablene som påvirker sykepleiernes terapeutiske holdning. Den 
viktigste faktoren var rollestøtte. Rollestøtte i denne sammenhengen betyr evnen sykepleieren 
har til å oppsøke andre fagpersoner for å få hjelp. Flere av sykepleierne gav uttrykk for at det 
manglet rollestøtte på arbeidsstedet. En negativ holdning til illegale rusmidler viste seg å ha 
en signifikant sammenheng med terapeutisk holdning, men utgjorde bare 1 % av variablene. 
Personlige egenskaper hadde ingen sammenheng. Studien konkluderer med at sykepleiere 
ofte har problemer med å gi omsorg til denne pasientgruppen. For å styrke arbeidsmetoden 
må rollestøtten også styrkes, ved å ha medarbeidere lett tilgjengelig for konsultasjon, hjelp og 
råd.  
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5 Drøfting  
5.1 Sykepleiers rolle  
 
Sykepleiere har plikter og pasienter har rettigheter som er forankret i helsepersonelloven og 
pasientrettighetsloven. Sykepleiers rolle ovenfor denne pasientgruppen og alle andre 
pasientgrupper er forsterket av Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Der står det 
beskrevet at sykepleiere har fire grunnleggende ansvarsområder. Disse er å forebygge 
sykdom, fremme helse, gjenopprette helse og lindre lidelse (Norsk sykepleierforbund 2011). 
Når rusavhengige i 2004, gjennom rusreformen, fikk pasientrettigheter på lik linje med andre 
pasientgrupper skulle sykepleierens rolle ovenfor denne pasientgruppen tydeliggjøres (Sælør 
og Biong 2011). Et utvalg av rettighetene til en rusmisbruker er; rett til nødvendig helsehjelp 
fra spesialisthelsetjenesten, rett på individuell plan, rett til medvirkning og rett til informasjon 
(Pasientrettighetsloven § 1 – 3). På grunnlag av dette er sykepleieren pliktig til å ivareta 
rusavhengige på lik linje med øvrige pasientgrupper. Travelbee sin sykepleieteori legger vekt 
på relasjonen mellom sykepleier og pasient. I rusbehandling er dette svært relevant. 
Menneske – til menneske forholdet, som Travelbee beskriver, skal opprettes av sykepleier. I 
det innledende møtet mellom sykepleier og pasient, hevder Travelbee at sykepleierens 
stereotypiske holdninger kan være avgjørende for hennes inntrykk av personen (Kirkevold 
1998:116). Når sykepleieren klarer å ”se” personen slik den er som et separat individ kan 
forholdet utvikles videre og et bånd kan bli etablert. Det kommer frem i studien til Ford m.fl. 
(2011) at sykepleiere generelt kan ha problemer med å gi omsorg og har en negativ holdning 
til denne pasientgruppen. De kan også reagere negativt på denne pasientgruppens atferd. Det 
må poengteres at Fords m.fl. (2011) studie har tatt for seg sykepleiere generelt. Den er ikke 
avgrenset til de som bare jobber med rusbehandling. Studien er kun utført på 84 sykepleiere, 
noe som ikke er nok til å trekke konklusjoner på et generelt grunnlag. Denne oppgaven er 
avgrenset til å handle om pasienter i behandling for rusavhengighet i institusjon. Det må 
allikevel nevnes at veien inn i behandling ofte vil være gjennom helsevesenet der 
helsepersonell jobber. I tillegg avhenger denne pasientgruppen også i stor grad av 
helsepersonell (Ford m.fl. 2011). Rusavhengige er møtt med fordommer i samfunnet og føler 
seg ofte lite ivaretatt. Hva vil da skje om man også i helsevesenet blir møtt med fordommer? 
Det er mulig at det i verste fall kan få alvorlige konsekvenser for pasienten. Sjansen for 
ønsket om behandling kan forsvinne og misbruket fortsette. På en side kan det være 
manglende kunnskap på området som gjør at en sykepleier blir usikker i sin rolle. Overført til 
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sykepleiere som jobber med rusbehandling, er rusmiddelavhengighet og behandling svært 
omfattende. Kunnskap om hva avhengighet innebærer, årsaker og konsekvenser er viktig for 
å kunne gi riktig hjelp. På en annen side bør ikke lite kunnskap ha noe med holdning mot en 
pasientgruppe å gjøre. Rusavhengige er gode på å lese og tolke andre menneskers holdning 
og kroppsspråk, en erfaring jeg selv har. Det kan fort bli gjennomskuet dersom sykepleiers 
holdning og ivaretakelse av pasienten ikke føles ekte ovenfor personen det gjelder. Jeg antar 
at en sykepleier som har valgt å jobbe med rusbehandling ikke har problemer med sine 
holdninger ovenfor pasientgruppen, og er klar over de sammensatte problemene til en 
rusavhengig (Sælør og Bjerknes 2012:147). Men sykepleiere som jobber med rusavhengige 
pasienter vil allikevel ha de samme behovene for rollestøtte som sykepleiere som ikke jobber 
innenfor feltet, og er uten kompetanse på området. Avhengighet og misbrukt er komplekst. 
Ford m.fl. (2011) snakker om rollestøtte som en viktig faktor for å styrke arbeidsmetoden til 
sykepleiere. På grunnlag av det sammensatte bildet rundt en pasient i rusbehandling er det 
helt nødvendig å ha både evnen og mulighet til å få hjelp der en sykepleiers egen kompetanse 
ikke strekker til. Det vil komme situasjoner der sykepleieren er avhengig av hjelp fra andre 
fagpersoner. Med tanke på at behandling for rusmiddelavhengighet foregår på et tverrfaglig 
plan er det flere personer med forskjellige kompetanseområder i nærheten. Det er viktig å 
kunne erkjenne at ens egen kompetanse ikke strekker til. Pasienten står i fokus og det er 
sykepleiers oppgave å tilrettelegge behandlingen. Det kan være behov for å diskutere en 
pasients situasjon sammen med andre ansatte, og få andres innspill. Det kan enten være 
sykepleierelatert eller relatert til andre faktorer rundt pasienten, der andre fagpersoner kan 
komme til. En erfaring jeg har fra eget arbeidssted er at man ofte tar opp hendelser og 
vanskelige situasjoner rundt en pasient når flere ansatte er samlet, for eksempel på morgenen 
før dagens program starter. Ved å ha flere fagpersoner samlet er det lettere å diskutere og ta 
avgjørelser i plenum, og det er flere som kan presentere sine meninger og synspunkter. 
 
Det tar lang tid å bygge et tillitsforhold og en relasjon, spesielt til denne typen pasienter som 
ofte opplever å ha mistet tiltro til de rundt seg, og føler seg lite ivaretatt. En stigmatiserende 
holdning vil ikke være med på skape en relasjon med pasienten. Flere studier påpeker at 
relasjonen kan være avgjørende for resultatet av behandlingen (Eide og Eide 2007:140). Hvis 
det er slik Eide og Eide (2007:337) hevder, at relasjonen er viktigere enn metoden når det 
kommer til endringsprosesser, bør sykepleier etterstrebe dette. Artkoski og Saarino (2012) 
viser til at det er lite som tyder på at det er en bestemt metode som gir best effekt. Hvis vi tar 
utgangspunkt i at relasjonen er helt avgjørende for resultater i behandlingen, uavhengig av 
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metode, er det da igjennom kommunikasjon den kan skapes. Dette er noe som er underbygget 
av Travelbee sin teori om relasjoner og menneske – til – menneske forholdet, der hun mener 
at kommunikasjon er helt avgjørende for at forholdet skal kunne oppstå (Eide og Eide 
2007:136). Hun påpeker i tillegg at kommunikasjon er det viktigste redskapet en sykepleier 
har og at forbindelsen mellom sykepleier og pasient skjer i stor grad gjennom 
kommunikasjon. Måten sykepleier bruker kommunikasjon på inngår i det hun kaller 
terapeutisk bruk av seg selv. En bruker sin kunnskap og personlighet for å få til en forandring 
hos den syke ved at man forsøker å innlede et bånd til personen. Med grunnlag i Travelbee 
sin teori om relasjoner og menneske – til menneske forhold forstår man rask at 
grunnleggende ferdigheter i kommunikasjonsteknikker må være tilstede for å kunne opprette 
relasjonen til pasienten (Kirkevold 1998:118 – 120).  Gjennom aktiv lytting og bruk av verbal 
og non – verbal kommunikasjon som er hjelpende, må sykepleier gi pasienten støtte, være 
anerkjennende, og på denne måten utvikle pasienten til å ta gode valg i behandlingen (Eide 
og Eide 2007:20 – 23). Travelbee påpeker også at ulike kommunikasjonsteknikker ikke er 
noen form for magi, og at det ikke kan trylles frem en relasjon gjennom 
kommunikasjonsteknikker (Kirkevold 1998:119). 
 
For at forandring skal kunne skje må motivasjon til forandring være tilstede (Eide og Eide 
2007:336).  Sykepleier skal være med på å motivere pasienten for endring. Jeg tror at en av 
de viktige oppgavene til sykepleier i motivasjonsarbeidet er å finne ut hva som motiverer en 
pasient til forandring. Det er som nevnt tidligere ofte konsekvensene av rusbruken, og ikke 
selve misbruket, som gir pasienter motivasjon til endring (Sælør og Bjerknes 2012:143). 
Brutte familie – og vennerelasjoner, møtet med norsk lov og rettsvesen, økonomiske 
problemer og nedsatt fysisk - og psykisk helse er alle konsekvenser av rusmisbruk, og kan 
være faktorer som motiverer til behandling (Daley og Marlatt 2007:35). Noen ønsker for 
eksempel kontakt med familie og venner igjen eller få utdanning og jobb. Sykepleier kan 
trekke inn familie i behandlingen der hun ser det kan være nyttig. Dette må være noe 
pasienten og pårørende selv ønsker. Pasienten ser kanskje flere ulemper enn fordeler ved 
rusbruken og ønsker å gjøre noe med det. Å føle seg nyttig eller nødvendig for noen er 
knyttet opp til opplevelsen av mening ifølge Travelbee. Mennesker kan trenge hjelp til å 
finne en mening i livet og sykepleieren må hjelpe pasienten med dette. Menneske – til – 
menneske forholdet kan være til hjelp (Kirkevold 1998:116). Det å føle seg nødvendig for 
noen kan ha sammenheng med motivasjonen til å bli rusfri. Endringsprosessen kan si noe om 
hvor motivert pasienten er (Fekjær 2009:247). Det er mulig at det vil være vanskelig for en 
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sykepleier å identifisere eller forstå hvor i endringsprosessen pasienten er, og i hvilket 
stadium det er best å arbeide med pasientens motivasjon. Sykepleier må også være klar over 
at det ikke er uvanlig å vingle mellom de ulike fasene (Fekjær 2009:249). Eide og Eide 
(2007:335) skriver at det er i fase 3, der en beslutning om endring er tatt, at pasienten er mest 
mottakelig for råd og informasjon. Pasienten ser i denne fasen at forandring har flere fordeler 
enn ulemper og har tatt en beslutning om å legge om levevanen. Dersom sykepleier klarer å 
identifisere når pasienten er i denne fasen vil det være hensiktsmessig å forsøke å jobbe 
videre med å styrke pasientens valg. Det har vist seg at det uansett er viktig at sykepleieren 
tar hensyn til hvilken fase pasienten er i, og er støttende og empatisk uavhengig av hvilken 
fase det er (Eide og Eide 2007:335). Empati er et viktig begrep i Travelbees sykepleieteori. 
Empati er også beskrevet i hennes interaksjonsfaser for å kunne opprette menneske – til 
menneske forholdet. Ifølge Travelbee kan sykepleieren oppfatte og ”se” pasienten som et 
individ bare dersom empati oppstår. Travelbee tar opp empati som evnen til å ta del i den 
andres tanker og følelser (Kirkevold 1998:117). Hvorvidt sykepleier ikke klarer å ta del i 
pasientens tanker, opplevelser og følelser, uten at empati tilstede slik Travelbee beskriver, er 
et spørsmål som kan stilles.  
 
En erfaring jeg har, er at det kan være utfordrende å jobbe med denne pasientgruppen. Det 
kan være krevende å jobbe med personer som har høy risiko for tilbakefall og som ikke 
mestrer sin egen situasjon (Eide og Eide 2007:22). En kan si at pasienten lider av misbruket i 
seg selv og alle konsekvensene av det. Lindre lidelse er et viktig begrep i Travelbee sin teori 
som igjen er forbundet med sympati. Travelbee hevder at sympati er relatert til det å avhjelpe 
lidelse og dette er en egen fase i interaksjonsmodellen mellom pasient og sykepleier 
(Kirkevold 1998: 118). Det kommer frem i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere at 
sykepleiers oppgave er blant annet å lindre lidelse (Norsk sykepleierforbund 2011). Lidelse i 
denne sammenhengen kan være knyttet til pasientens opplevelse av sykdom (Kirkevold 
1998:115). Det å si at rusavhengighet en sykdom kan det være uenigheter om, allikevel er 
avhengighet klassifisert i ICD – 10 som en diagnose. Pasienten lider uansett på alle måter av 
misbruket sitt, som han eller hun ikke klarer å komme ut av uten noen form for hjelp. Videre 
i teorien til Travelbee mener hun at det er viktig å forholde seg til en pasients lidelse 
uavhengig av diagnose, og at en sykepleier ikke kan vite noe om en pasients opplevelse av 
sykdom før hun har drøftet det med pasienten (Kirkevold 1998:115).  
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5.2 Motiverende intervju  
 
Intervjuferdigheter blir tatt opp av Eide og Eide (2007:20) til å være en viktig faktor av det 
som innebærer hjelpende kommunikasjon. Samarbeid mellom pasient og hjelper, i dette 
tilfellet sykepleier, blir igjen nevnt som en viktig faktor. Det er også hevdet at motivasjon kan 
formes og påvirkes igjennom relasjonen mellom hjelper og pasient (Andresen 2012:195 - 
197). Flere fagbøker innenfor rusfeltet tar for seg motiverende intervju som metode. Den ene 
boken kan vise til at gjennom klinisk forskning har det vist seg at pasienter som utsettes for 
denne metoden har større sjanse for å begynne, bli værende i og gjennomføre behandling. I 
tillegg til endring av atferd som er problematisk (Andresen 2012:195). Det fremkommer ikke 
her hvilke pasientgrupper denne forskningen et utført på. Caroll m.fl. (2006) kommer frem til 
i sin studie at motiverende intervju ble assosiert med færre dager med rusbruk hos pasientene. 
Det viser seg likevel gjennom denne studien at motiverende intervju ikke har noen signifikant 
effekt på rusmisbruk i seg selv. Behandling for rusproblemer i spesialisthelsetjenesten foregår 
ofte over flere måneder og opptil to år. Det må da nevnes at denne studien gikk over 
maksimalt tre måneder og det må settes spørsmål om hvorvidt dette er tilstrekkelig tid for 
kunne trekke en konklusjon av effekten eller ikke. Travelbee sier at mestring av ulike 
kommunikasjonsteknikker er en evne som må være tilstede (Kirkevold 1998:119). For å øke 
pasientens indre motivasjon kan sykepleieren bruke motiverende intervju som teknikk. 
Drøfting av fordeler og ulemper sammen med pasienten kan hjelpe vedkommende med å bli 
mindre ambivalent rundt sitt eget rusbruk. Hvis sykepleier klarer å få til et godt samarbeid 
kan pasienten påvirkes til endring av sin atferd. Sykepleier skal forsøke å veilede pasienten, 
lytte, og få frem pasientens egne tanker om atferden som er problematisk og endringer av 
denne (Andresen 2012:200). På lik linje med Travelbee har motiverende intervju fokus på å 
utrykke empati som et av hovedprinsippene. Sykepleier må utrykke respekt og forståelse 
ovenfor pasienten. Sykepleier må passe på å ikke være konfronterende eller moraliserende. Å 
fortelle en pasient hvordan han eller hun skal leve er ikke en god strategi og kan gjøre at 
pasienten ikke blir mottagelig for råd (Eide og Eide 2007:339). Dersom sykepleier 
argumenterer imot pasienten kan det fremkalle mer motstand (Fekjær 2009:249). Ved å 
trekke inn endringsprosessen i sammenheng med motiverende intervju vil det ha noe å si når 
i endringsprosessen en jobber med motiverende intervju. Eide og Eide (2007:337) påpeker at 
pasienten må ha kommet igjennom første fase i endringsprosessen. Det vil si å være klar over 
problemet, og ha et ønske om forandring for at et motivasjonsintervju skal fungere. 
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Motiverende intervju har som hensikt å styrke pasientenes motivasjon (Fekjær 2009:249).  
Pasienter i behandling kan ha en svingende motivasjon og ønsket om å bli rusfri kan komme 
og gå, selv om de er i behandling. Hvis pasienten har et ambivalent ønske om rusfrihet eller 
behandling, og ikke tenker alvorlig på å gjennomføre, kan det ha liten effekt. I første fase,  
før overveielse, vil det være lite hensiktsmessig å gjennomføre et motiverende intervju. 
Pasienten bør ha et kommende ønske om endring, og være klar over problemet (Eide og Eide 
2007:337).  
 
5.3 Tolvtrinnsmodellen   
 
Anonyme narkomane tar sikte på å forsøke å bli rusfri ved hjelp av de tolv trinnene, og de 
skal følges som en levemåte. Metoden har også som formål å holde seg rusfri på lang sikt. 
Denne metoden har ikke dirkete sammenheng med sykepleier da gruppene er ledet av 
medlemmene selv. Men en faktor for å få pasienter til å delta i disse gruppene kan være 
motivasjonsarbeidet til sykepleier. Hvis sykepleier har nok kunnskap om NA møter kan hun 
bruke denne kunnskapen til å motivere pasienter til å gå på møtene. Dessverre så er 
tilbakefall blant denne pasientgruppen stor (Bramness 2012:9). Studien til Gossop m.fl. 
(2007) tar for seg viktigheten av å forebygge tilbakefall, og viser til funn der deltagelse på 
møtene forebygger tilbakefall. En erfaring jeg har fra eget arbeidssted er å forsøke å motivere 
pasientene til å gå på NA møter mens de fortsatt er under behandling. På denne måten lærer 
pasientene seg å bli selvstendige i forsøket på å bli rusfri og de kan prøve å opprette et rusfritt 
nettverk mens de ennå er under behandling. Gjennom en endringsprosess trenger pasienten 
mestringsteknikker, og NA møter kan være med på å styrke følelsen av mestring ved å treffe 
andre mennesker som har klart å bli, og holde seg rusfrie. Funnene til Gossop m.fl. (2007) 
viser til at regelmessig deltagelse på NA møter øker sannsynligheten for å holde seg rusfri. 
En negativ faktor for å oppmuntre og motivere til deltagelse ved disse møtene kan være at 
pasienten risikerer å utsette seg selv for situasjoner der han eller hun får lyst til å ruse seg. I 
NA møter kan deltagerne fortelle om rusepisoder og tilbakefall, det kan blir mye snakk om 
rus og følelser, noe som i verste fall kan fremkalle et ønske om å ruse seg hos enkelte. Å ta 
hånd om pasienter når de kommer tilbake fra et møte kan være nødvendig, og sykepleier må 
være klar over at det kan komme reaksjoner hos pasienten i ettertid av et slikt møte. 
Sykepleier må også forstå når det kan være smart å ikke si noe, en ferdighet innenfor 
kommunikasjon Travelbee har tatt for seg (Eide og Eide 2007:137). En annen negativ faktor 
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kan være at noen har problemer med å snakke i forsamlinger. Gruppene varierer i størrelse, 
men det kan allikevel føles skummelt å snakke høyt i forsamlinger uavhengige av hvor 
mange deltagere det er med. Fekjær (2009:275) belyser også at noen pasienter faktisk har 
brukt rus til å kunne klare å være sosiale, og at det derfor kan bli utfordrende å snakke åpent 
om sine problemer til andre mennesker man ikke kjenner fra før. Sykepleier bør vurdere 
hvorvidt en pasient skal motiveres til å gå på møtene, og vurdere hva som kan passe den 
enkelte. I en studie gjort av Vederhus m.fl. (2005) kommer det frem at helsepersonell har 
betydning for at personer oppsøker NA møter. Ut ifra NA sine egne undersøkelser viser det 
seg at flere har oppsøkt NA møter etter anbefaling fra helsepersonell. I tillegg viser det seg at 
flere behandlingssentre bruker NA møter aktivt i sin behandling av rusavhengighet. 
Sykepleieres eller helsepersonells tidligere erfaring og kunnskap rundt NA møter kan være 
avgjørende for om de vil anbefale det for sine pasienter eller ikke (Vederhus m.fl. 2005).  Et 
tiltak som ble brukt der jeg var i praksis, var å skrive ut en oversikt fra NA sine sider om hvor 
og når neste møte er, og presentere det for pasientene i god tid før møtet. Tilby følge eller 
kjøring er også et tiltak som kan hjelpe pasientene i gang med møter. Noe Anonyme 
Narkomane har fått kritikk for er at det fort kan assosieres med religion, og hvis en ikke er 
religiøs selv gjør det at en kan ha problemer med å finne sin plass i gruppa (Halvorsen 
2012:281).  
 
5.4 Treningsterapi  
 
I sammenheng med denne pasientgruppen er treningsterapi ment som en måte å flytte fokuset 
og konsentrere seg om noe annet. Når fysisk aktivitet utføres vil endorfiner utløses i kroppen 
(Dahl 2012:327). Dahl skriver at pasientene føler at fysisk trening kan gi samme følelse som 
når de er påvirket av rus, og akkurat denne effekten kan motivere til å gjennomføre fysisk 
trening (2012:329). Dette er noe jeg selv har hørt pasienter i behandling for 
rusmiddelavhengighet si. Trening er noe som er enkelt for pasientene å fortsette med etter 
endt behandling. Ved å legge inn rutiner rundt treningen tidlig i behandlingen øker det 
sjansen for at pasienten også vil fortsette etter endt behandling. Dette kan være med på å 
forebygge tilbakefall på lik linje med NA møter. På lik linje med de andre presenterte 
behandlingsmetodene, må relasjonen mellom sykepleier og pasient være tilstede for å kunne 
motivere til trening. Terapeutisk bruk av seg selv er et begrep Travelbee bruker der hun 
mener det er nødvendig med tilstrekkelig kunnskap for å kunne bidra med å hjelpe den syke 
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(Kirkevold 1998:119). Sykepleiers kunnskap rundt fysisk trening kan være avgjørende for 
om pasienten lar seg motivere. Undervisning og informasjon om effekter av fysisk trening til 
pasientene er et viktig tiltak. Hvis pasienten får en god opplevelse rundt den fysiske treningen 
er det større sjanse for at vedkommende vil være med igjen. De ulike effektene av fysisk 
trening som at det kan dempe angst, evnen til å mestre stress øker og bedre søvnkvalitet, kan 
være med på å motivere til videre deltagelse. Fysisk aktivitet vil også styrke pasientens 
selvbilde. Personer med rusproblemer føler ofte at de er mislykket på flere områder, og fysisk 
aktivitet kan være med på å styrke mestringsfølelsen (Dahl 2012:330). I endringsprosessen er 
det beskrevet at pasienten trenger mestringsteknikker i fase nummer seks, som handler om å 
forebygge tilbakefall. Studien til Roessler (2010) hadde deltagere som kunne rapportere om 
bedre livskvalitet, høyere energinivå og redusert bruk av rusmidler. Kun 20 av 38 deltagere i 
denne studien fullførte hele programmet, og som nevnt i kildekritikken er dette et veldig lite 
antall deltagere til å kunne trekke større konklusjoner på generelt grunnlag. Det kan tenkes at 
evnen til å samarbeide med andre spiller inn i treningsterapi. Lagspill eller andre aktiviteter 
der pasientene må forholde seg til hverandre kan være utfordrende for enkelte, og individuell 
tilpasning kan være nødvendig. For å belyse fysisk aktivitet med noe som kan være negativt 
har jeg en erfaring fra eget arbeidssted. Dette gjelder en pasient som fikk introdusert 
styrketrening på et behandlingssenter for rusmiddelavhengighet. Pasienten fikk raskt en 
interesse for styrketrening og fikk kjenne på, og erfare fordelene av fysisk trening. Pasienten 
kunne fortelle at han sov bedre, var lettere til sinns, og var mye mer fornøyd med kroppen sin 
en tidligere. Pasienten hadde stor fremgang. Han gikk fra å være liten og tynn til å bygge opp 
kroppen med muskler. Pasienten fikk øynene opp for såkalt ”bodybuilding”, og derfra var 
veien til et usunt forhold til trening kort. Pasienten ville ikke lengre delta i 
behandlingsprogrammet og var kun opptatt av å trene. Det ble etter en liten stund funnet 
anabole steroider på denne pasientens rom. Det ble konkludert med at pasienten hadde 
forsøkt å erstatte rusen med noe annet, og han følte at det kun var fysisk trening som gav en 
mening med livet akkurat nå. Dette er et eksempel på et ekstremt engangstilfelle der 
introduksjon av fysisk trening som behandling gikk galt, og er på ingen måte noen grunn for 
å ikke motivere pasienter til fysisk trening i rusbehandling. 
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6 Konklusjon 
 
Hensikten med denne oppgaven har vært å forsøke å komme frem til hvordan sykepleier kan 
hjelpe og motivere rusavhengige til rusfrihet. De ulike faktorene for å kunne hjelpe en pasient 
på best mulig måte og motivere til rusfrihet, henger sammen. Relasjonen mellom pasient og 
sykepleier står sentralt for motivasjonsarbeidet, uavhengig av behandlingsmetode som blir 
brukt. Å møte pasientene med en ikke – dømmende og åpen holdning er helt avgjørende for 
om relasjonen til pasienten lar seg etablere. Dette er forsterket av fagbøker, Joyce Travelbees 
teori, og forskningsartikler der det er blitt påpekt. Uten en god relasjon kan ikke sykepleier 
motivere eller hjelpe pasienten. Videre er kunnskap om rusavhengighet og behandling viktig 
for å kunne gi riktig informasjon og råd til pasienten. Sykepleier må kunne identifisere stadier 
i endringsprosessen for å vite når pasienten er mest mottagelig for råd, og når motivasjonen 
bør jobbes med. Motiverende intervju er presentert som en aktuell metode sykepleieren kan 
bruke for å øke pasientens indre motivasjon. Ferdigheter rundt motiverende intervju er viktig 
for at det skal ha noen hensikt å utføre det. Endring av problematisk atferd kan gjøres ved å 
forsøke å veilede pasienten og drøfte fordeler og ulemper ved rusbruken. Argumentasjon kan 
gjøre at pasientens motivasjon motarbeides og bør ikke brukes. Anerkjennende 
kommunikasjon er derimot nødvendig. Å lytte aktivt, ikke være konfronterende, være åpen 
og samtidig direkte kan hjelpe pasienten til å utvikle seg, og ta gode valg. Denne oppgaven 
har bare tatt for seg noen få av mange metoder som blir brukt i rusbehandling der 
sykepleieren har en relevant rolle. En kombinasjon av flere metoder er noe fagbøkene har 
poengtert kan være nyttig Tydelig informasjon til pasientene er hensiktsmessig for å motivere 
deltagelse på NA møter eller fysisk trening. Med tanke på forebygging av tilbakefall mens 
pasienten ennå er i behandling er NA møter og treningsterapi gode metoder for sykepleier å 
jobbe med sammen med pasienten. Det er mange hensyn å ta, og det kan være tøft å jobbe i 
rusomsorgen med tanke på de komplekse og sammensatte faktorene sykepleier må forholde 
seg til underveis. God rollestøtte, at sykepleier kan henvende seg til andre fagpersoner 
dersom det er behov er vesentlig. Avslutningsvis må det nevnes at rusavhengighet ofte er et 
tilbakevendende problem.  
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